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INTRODUCTION

En implantologie, le grand défi est d’obtenir des résultats stables sur le plan
esthétique et fonctionnel.

Pour cela il est souhaitable d’avoir un volume osseux suffisant tant sur le plan horizontal que
vertical.

Afin d’atteindre ce but, la reconstruction et la création d’os en quantité suffisante est
devenue incontournable face a un défaut osseux observé.

Cette néoformation osseuse peut se faire aussi bien lors d’une chirurgie pré-implantaire, que
pendant la pose d’implants dans un méme temps opératoire.

Différentes techniques d’augmentation osseuse sont aujourd’hui utilisées dont la
régénération osseuse guidée plus communément appelée « ROG ».

Nous allons, au travers de ce mémoire, exposer objectivement ses champs d’utilisation ainsi
gue ses limites.



| / MISE AU POINT SUR LA ROG

A/ PRINCIPES

La perte des dents entraine systématiquement une fonte du volume osseux et
entraine soit I'impossibilité de mettre I'implant soit la difficulté pour le praticien d’obtenir
une réhabilitation prothétique esthétique.

La ROG fait donc partie des techniques utilisées pour augmenter le volume osseux disponible
et rendre certaines restaurations implantaires plus esthétiques et durables dans le temps.

La régénération osseuse guidée dite « ROG » est issue des principes de la régénération
tissulaire guidée, fondé sur I’exclusion cellulaire par utilisation de membranes.

C’est en 1957 avec Murray et coll. (22) que le principe de ROG a été évoqué sur un os iliaque
de chien.

En 1988 Dahlin et coll. (9 et 10) ont démontré la possibilité de régénérer de I'os autour
d’implants posés dans un tibia de lapin en utilisant une membrane en téflon.

Cette étude a donc pu mettre en évidence |'efficacité de la ROG pour la néoformation
osseuse autour des spires d’'implants exposées.

Les principes de la ROG aujourd’hui sont les suivants.

Selon Buser et coll. 1993 (4), et Fugazzotto et coll. 2003 (14) :

- Le maintien de I'espace nécessaire a la régénération osseuse, favorable a la néo
angiogenese.

- Le maintien du caillot sanguin indispensable a la régénération osseuse.

- L’exclusion cellulaire : Seulement les cellules a pouvoir ostéogénique sont présentes

dans I'espace cicatriciel formé par la membrane ce qui empéche la colonisation du
site par les cellules épithéliales et conjonctives.



B_/ INDICATIONS

La ROG a d’abord été développée comme traitement de substitution aux greffes
autogénes, mais, seule, elle ne peut combler que des petites pertes osseuses.

La ROG peut étre utilisée a plusieurs moments de notre plan de traitement.

1) En pré implantaire

Elle évite une alvéolyse post extractionnelle trop importante.
Apres parage de | avéole , cette derniére sera comblée du matériau de notre choix
afin de conserver un maximum de volume osseux.

Image n°1 : Comblement d’une alvéole d’extraction par biomatériaux, « Gestion de I'alvéole
post-extractionnelle a visée implantaire : le secteur antérieur »
https.//www.idweblogs.com/chirurgie-implantaire



Image n°2 : fenestration post extractionnelle mise en place d’une ROG avec le Geistlich
Combi-Kit Collagen www.geistlich.com

La ROG s’avere utile en pré-implantaire également lors d’une exérése de kyste
makxillaire.
Elle prévient alors I'apparition de défauts osseux.

La ROG permet une augmentation minime de la largeur et de la hauteur de la créte
osseuse.

2) En per-implantaire

En présence d’une déhiscence ou d’une fenestration au niveau de I'implant posé, on
peut corriger notre manque osseux grace a cette technique.



Image n°3 : Fenestration de I'implant per opératoire et ROG , et déhiscence implantaire

www.Geistlich.com

3) En post opératoire

On peut avoir recours a la ROG lorsque des lésions infra osseuses sont
persistantes qu’elles soient issues ou non d’une péri implantite.

On a besoin d’elle plus fréquemment lorsqu’elle se situe dans un secteur
antérieur pour des raisons esthétiques.



Cas clinique 2

Image n°4 : le traitement des péri-implantites, www.lefildentaire.com Par Dr. Philippe
DOUCET et Dr. Jean-Louis GIOVANNOLI Le 18 octobre 2010

C/ TECHNIQUES

Différentes possibilités s’offrent a nous en fonction du cas clinique et du résultat
escompté. Dans un premier temps nous verrons les différents types de substituts osseux,
puis, les différentes membranes.

1) Les substituts osseux

L'utilisation de greffons osseux est indispensable dans la majorité des cas de ROG.
D’aprées Buser et al en 2009 (3), il permet :

- D’éviter I'effondrement de la membrane

- De protéger le volume augmenté de la résorption
- D’assurer une protection mécanique contre la pression des tissus mous.

- De stimuler la croissance osseuse en lui servant de matrice.
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L’os utilisé peut se présenter sous différentes formes et avoir une origine variée.

1.1. Os autogéne

D’aprés Buser et coll. 1998 (2), I'os autogéne a une meilleure capacité ostéogénique que
tous les autres types d’os utilisés pour les greffes.

Trois mois aprés une ROG, les implants posés dans une greffe osseuse autogene
présentent un ostéointégration beaucoup plus importante que dans une greffe
allogénique. Mais il est a noter toutefois que, au bout de 6 mois, nous obtenons les
mémes résultats pour les deux types de greffes.

Les sites donneurs d’os autogéne peuvent étre intra oraux comme extra oraux.
(Antoun et coll. 2000) (1)

Image n°5 : Sites de prélevements d’os autogéne www.les-implants-dentaires.com/implants-

multimedia/augmentation/images/site-de-prelevement.gif

Selon Pallesen et coll. en 2002 (23), il est préférable d’utiliser des particules osseuses de
petite taille, de 0.5 a 2 mm carré.
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1.2. Os allogénique ou allogreffe

On entend par allogénique un matériau issu d’'une méme espece(humaine) et non d’un
animal différent (appelé alors xénogénique).

Cet os est issu d’'un donneur vivant sain ou prélevé sur un cadavre dans les 48 heures suivant
son déces. Il est ensuite déprotéinisé/traité selon des normes tres strictes.

Les os allogéniques se classent en trois familles :

o |'os lyophilisé : les trames minérales et organiques sont conservées ; le matériau subit
un lavage et une stérilisation par rayon gamma (Irradiated Cancellous Bone)

o |'os déminéralisé : la déminéralisation permet de libérer les protéines
morphogénétiques inductrices ( DFCDB)

e |'os délipidé-déproteinisé : seule la trame minérale est conservée avec des résidus
collagéniques (BIOBANK, TBF, PURQOS).

L’étude réalisée par Feuille et coll. en 2003 (11) met en évidence une augmentation
osseuse prédictible d’environ 3.2mm avec plus ou moins 1.0mm en réalisant une ROG
gui combine une greffe allogénique minéralisée et une membrane en
polytétrafluoroéthylene renforcé.

Dans son étude réalisée en 2006, Melloning (19) démontre qu’en péridentaire autour
une greffe osseuse allogénique permet une régénération de I’'os, mais aussi du cément
et du ligament alvéolo dentaire. Ce qui n’est évidemment pas le cas autour des
implants.

Fontana et coll. 2008 (12), prouvent qu’il n’y a pas de différence entre un greffon
autogene et |'utilisation d’os allogénique pour une augmentation en hauteur d’un
secteur postérieur mandibulaire. Cependant leur étude n’est réalisée que sur un
nombre tres restreint de patients.
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Nous pouvons citer en exemple concret Biobank, qui fournit des greffons allogénique pour
les orthopédistes et les dentistes selon différentes formes.

Chez eux, I'os est prélevé uniguement chez des donneurs vivants sains lors de chirurgie
orthopédique des tétes fémorales. Ce prélévement ne peut se réaliser qu’en France par
des chirurgiens orthopédistes.

L’os subira un traitement viro-inactivant, délipidant.

Image n°6: Os spongieux en seringue biobank et en poudre biobank www.Biobank.com

1.3. Os d’origine animale ou xénogreffe

C’est un os d’origine bovine ou porcine, seule la structure minérale est conservée, le
contenu organique est entierement éliminé.

Nous pouvons citer comme exemple concret :
-Ost developpement

Il fournit aussi bien de I'os allogénique que de I'os d’origine animale.
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Image n°7 : Os pour xénogreffe OST developement. www.ostdeveloppement.org

- Le BioOss

Il est obtenu a partir d’élevages australiens de bovins.
C’est le produit phare du laboratoire Geistlich

lls proposent également le Bio-Oss® Collagen pour lequelils ont rajouté des fibres de
collagene d’origine porcine.

C’est le matériau le plus documenté pour les xénogreffes.

- L'Endobon
Il est obtenu a partir d’élevage européen du laboratoire Biomet 3i.

Image n°8 : Comblement osseux avec du Bio-Oss a gauche et Endobon a droite du site
sinusien http.//www.greffes-osseuses.com

D’aprées I’étude de Hallman et coll. en 2002 (16), lors d’une élévation de la membrane
sinusienne, il n’y a pas de différence sur la cicatrisation a court terme entre un os autogéne,
un os d’origine animal ou un mélange des deux.
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L'inconvénient apparent notable de I'os autogéne, est que son utilisation entraine
nécessairement une chirurgie sur un autre site.

1.4. Os synthétique

L’os synthétique est principalement composé soit d’hydroxyapatite (HAP), soit de Beta
phosphate tricalcique (B-TCP), soit d’'un mélange des deux.

Yeh et al 2003 (29) et Simion et al 1996 (27) démontrent que pour les ROG ,l'utilisation
de substituts osseux synthétique présente des résultats comparables a ceux de I'os
autogéene tout en génerant moins de morbidité par I'absence de site de prélevement.

Comme exemples concrets nous pouvons citer :

- Le Novabone qui est un calcium phosphosilicate, il existe notamment la gamme

« putty » qui se présente sous forme de seringue et permet une manipulation aisée.

Image n °9 : Novabone dental putty.
www.Novabonedental.com

- IngeniOs™HA de chez Zimmer qui est composé d’hydroxyapatite.
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1.5. Bilan comparatif des différents types d’os

Plusieurs biomatériaux ou substituts osseux sont disponibles et doivent présenter des
propriétés ostéo-géniques, ou ostéo-inductrices ou ostéo-conductrices afin de permettre
cette néoformation osseuse.

Les matériaux ostéo-conducteurs possédent une matrice propice a la croissance osseuse
(substitution rampante).

Les matériaux ostéo-inducteurs contiennent des protéines qui stimulent la prolifération et la
différentiation des cellules mésenchymateuses non spécifiques en cellules différenciées.

Les matériaux ostéo-géniques contiennent des cellules osseuses capables de former de I'os

directement, a condition que leur vascularisation soit maintenue (cas des greffes pédiculées)

TABLEAU 1
Matériaux Ostéo-géniques Ostéo-inducteurs Ostéo-conducteurs

Os autogéne + (si pédiculé) / - + -

Os allogénique i ) 4
dé-protéinisé

‘Osxallogéniq'ue ‘ ) i i

non dé-protéinisé

Xénogreffes - - +

Image n°10 : Tableau comparatif .www.lefildentaire.com « Reconstitution de maxillaire

complet atrophié par blocs allogéniques et mise encharge immédiate sur implants
transitoires » Par Dr. Georges KHOURY, Dr. Elias KHOURY et Dr. Sonia MEZIANE Le 9 aolt
2010
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2) Les membranes

L'utilisation de membranes lors d’'une ROG permet de protéger le caillot sanguin qui a pour
réle prépondérant la future néoangiogénése donc la future minéralisation osseuse.

La membrane maintient un certain espace nécessaire pour cette nouvelle formation

osseuse.
On distingue les membranes dites « résorbables », des « non résorbables ».

Moses et coll. en 2005 (21) n’évoquent pas de différence d’efficacité significative entre les
différents types de membranes tant qu’il n’y a pas d’exposition prématurée de celle-ci.

2.1. Les membranes résorbables

Elles peuvent étre de deux types :
- Collagéniques :

Elles sont ainsi fabriquées a partir de collagéne bovin, équin ou porcin avec des fibres

réticulées ou non.
Plus les fibres sont réticulées moins la résorption est rapide, mais plus sa manipulation est

difficile.

Comme exemple concret nous pouvons citer la membrane Bio-Gide de chez Geistlich.
Elle est constituée d’une structure bicouche qui renforce son action d’exclusion cellulaire.

Geistlich

Bio-Gide

30x40mm [#

Image n°11 : Membrane Bio-Gide de chez Geistlich
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- Synthétiques:

Elles sont fabriquées a base de copolymeére d’acide polylactique et polyglycolique.
Leurs propriétés mécaniques semblent étre supérieures aux membranes collagéniques et
leur résorption est plus lente.

Comme exemple concret nous trouvons la membrane Tisseos de chez Biomedical Tissues.
Elle est faite en microfibres synthétiques non tissées ce qui imite la structure collagénique
naturelle.

D’aprés Geurs et coll. en 2008 (15), les membranes synthétiques résorbables utilisées avec
une greffe allogénique donnent les mémes résultats que des membranes non résorbables
gui nécessitent une deuxiéme intervention.

Les avantages des membranes résorbables sont :

- Leur facilité d’utilisation
- Pas de chirurgie secondaire de retrait
- Moins de complications post opératoires.

Leurs inconvénients sont :

- Pas de contrble du temps de dégradation de la membrane donc de sa fonction de
barriére.
- Besoin d’un biomatériau de support de la membrane

2.2. Les membranes non résorbables

Elles sont faites en ePTFE soit du polytétrafluoroéthylene expansé.
Ces membranes ont été les premieres utilisées en ROG.

L'utilisation de ces membranes est plus aisée, étant plus rigides, elles peuvent étre fixées
sans étre détériorées.
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Cependant elles supportent encore plus mal que les membranes résorbables une exposition
dans le milieu buccal.

Si I’'exposition se produit prématurément cela peut potentiellement entrainer une infection
du site.

Image n°12 : Traitement d’une incisive centrale lambeau pleine épaisseur implant dentaire
membrane non résorbable Gore Tex http://eidparis.com/chirurgie-en-direct/img/membrane-
non-resorbable.png

Nous trouvons notamment les Cytoplast'™ Barrier Membranes, qui sont faites en titane
renforcé.

CYTOPLAST

Image n°13 : Membranes non résorbables cytoplast .https.//www.osteogenics.com

Note : Dentsply fait également des membranes non résorbables nommeées Ostéoshield™ non
resorbable membrane. (Dans la méme marque nous trouvons également des membranes résorbables
en collagene)
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D’apres Simion et coll (28), ces membranes sont les plus efficaces en termes de quantité et
de densité osseuse régénérée.

Selon Jovanovic et coll. en 1995 (18), la membrane e-PTFE permet de maintenir un large
espace de néoformation osseuse sans l'utilisation de greffon osseux.

Il existe donc un large choix concernant les matériaux utilisés en ROG, et les combinaisons
entre ceux —ci sont possibles.

Nous allons maintenant voir dans quels cas favoriser la ROG aux autres techniques
d’augmentation de volume osseux.

Pour cela nous allons d’abord nous appuyer sur les études probantes traitant du sujet, en
d’autres termes sur les données acquises de la science.

Il / DONNES ACQUISES DE LA SCIENCE

Le choix de la technique appropriée se fait en fonction de plusieurs facteurs. Plusieurs
études sur différents sujets ont été abordées, c’est ce que nous allons voir dans cette partie.

Les différentes études sont analysées par ordre chronologique pour chaque point traité par
ces articles sur la ROG.

» Tout d’abord, intéressons-nous a I'étude de Mellonig J.T. et al (20), qui

détermine les facteurs influengant la thérapeutique.
Ces facteurs sont selon les auteurs liés :

- Au patient

- Alanatomie du défaut

- Aux facteurs pré-, per- et post-chirurgicaux

Ils ont considérés tous ces facteurs comme pertinents afin d’augmenter la prédictibilité de la
ROG.

Concernant le patient, si et seulement si les facteurs locaux, comportementaux et
systémiques sont controlables, alors on peut prendre la décision de traiter.

Si tous les facteurs ne sont pas favorables , on optera selon eux pour 'abstention
thérapeutique. En effet, la ROG pourrait alors représenter un risque délétére par la suite et
le rapport bénéfice risque ne serait plus favorable.
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Concernant le défaut osseux, ils expliquent que s’il assure un espace cicatriciel
suffisant alors on peut réaliser la pose de I'implant simultanément a la régénération.

Dans le cas contraire, on choisit la pose de I'implant en différé.

La limite de cette étude de 2006 réside en le fait qu’elle ne tient pas compte du type de
défaut. Il nous faut donc nous appuyer sur d’autres articles afin de poursuivre I'élaboration
de notre arbre décisionnel.

» Ensuite, Jensen et al un peu plus tard en 2009 (17), ont essayé d’évaluer
I'efficacité des différents protocoles de greffe sur des défauts osseux localisés.

Selon cette équipe, certains protocoles sont préférentiels pour certains types de défaut
osseux . lIs ont ainsi établit des protocoles recommandés associés a un type d’intervention.

Par exemple, si on doit traiter :

- Un défaut type déhiscence et fenestration :

On choisira un substitut osseux recouvert par une membrane, ou des particule d’os
autogenes avec ou sans membrane ; ou une membrane non résorbable sans greffon
0SSeux.

Image n°14 : Cas de fenestration per implantaire marquée Site
http://www.ossixplusus.com
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- Pour une augmentation horizontale de créte :

On choisira un bloc d’os autogéne seul ou associé a un substitut osseux avec ou sans
membrane

Image n °15 : Photos de cas de greffes d’os autogéne en bloc (site de prélévement
ramique site professionnel http://www.dr-tordjman-henri.chirurgiens-dentistes.fr

- Pour une augmentation verticale :

On choisira une greffe d’os autogene, bloc ou particules supportées par une membrane.
(cf photo précedente)
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» FuJH et Wang HL (13) ont étudié ces critéres pour des défauts horizontaux et
ont conclu ces régles décisionnelles :

- Silalargeur vestibulo-linguale est inférieure a 3,5 mm, alors la ROG n’est pas

envisageable. Alors dans ce cas comme alternatives les auteurs préconisent , soit
une expansion crestale soit une greffe d’apposition.

Image n°16 : Illustration d’expansion crestale a I'US http://www.information-dentaire.fr/-L-
expansion-crestale-une-alternative-aux-greffes-osseuses.html

- Si cette largeur est supérieur a ou égale a 3,5 mm la ROG est possible et peut étre

faite simultanément a la pose de I'implant si on obtient une bonne stabilité primaire.
Sinon la réhabilitation implantaire se fera dans un 2™ temps.

Concernant les défauts verticaux, les techniques préférentiellement éligibles
sont différentes selon les auteurs ; et nous ne parvenons pas a trouver un

consensus avere.

Les auteurs prénent alternativement les greffes d’apposition, la distraction et
la ROG.

Alors quelle thérapeutique privilégier ?
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» Selon Rochettia et al. (24) il n’y a pas de technique supérieure a une autre a
cause du nombre limité de patientes et de I'hétérogénéité des résultats des

différentes études.

» A contrario, Chiappasco et al (8) démontrent un meilleur pronostic avec la
distraction osseuse ; mais cela reste tres opérateur dépendant avec une pratique
réguliére.

De plus, en cas d’échec, un défaut encore plus important tend a étre observé.

< -

[ N

Image n° 17: Exemple de distracteur alvéolaire sur le maxillaire supérieur site
http.//www.chu-tours.fr

Certaines études prennent davantage en compte le projet prothético-implantaire .

» Pour la régénération du volume osseux péri-implantaire, I'étude de Zitzman et al
(30) démontre que la ROG est indiquée quand le défaut initial péri-implantaire
est supérieur a 2mm dans le sens vertical.

» Chiapasco et al (6 et 7) décrivent que la ROG, associée a la pose d’implant, joue
un role prépondérant dans les sites esthétiques.
En effet, ils expliquent que, dans ces cas de réhabilitation antérieure , I'absence
de ROG péri-implantaire peut entrainer :
- Une récession vestibulaire (exposition des spires)
- Un liseré grisatre au niveau du collet gingival
- Une absence de convexité de la créte alvéolaire en vestibulaire
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Image n°18 : lllustration d’un liseré grisétre au collet en absence de ROG site

http://www.eid-paris.com/implants/image

» Schwarz et al (26) ont réalisé un suivi a 5 ans sur I'effet du défaut osseux
résiduel aprés une ROG dans des cas de déhiscences sur la santé péri-
implantaire.

Il en ressort qu’un défaut résiduel supérieur ou égal a 1 mm présente un plus grand risque
de développer une péri-implantite et une récession gingivale.

D’autres auteurs ont d’avantage traité de la morphologie architecturale du défaut soit, de
I'alvéole post extractionnelle nécessitant une ROG.

» D’apres Sato (25), un des critéres les plus importants est la morphologie du
défaut qui dicte I'approche de la ROG.

En effet, s’il ne reste plus qu’une ou deux parois, la seule possibilité d’obtenir un volume
optimal de fagon prévisible est de réaliser une greffe d’os autogene ou onlay ; ce qui limite la
ROG.

Il est souhaitable d’évaluer le type de défaut si la pose immédiate de I'implant n’est pas
envisageable.
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» D’apres Cardaropoli (5), un défaut a 5 murs ne nécessite pas forcément un
comblement, I'alvéole va se combler et former un os implantable dans un

délai de 3-4 mois.

Dans le cas ci dessus de défaut osseux a 3 ou 4 murs, il faudra alors utiliser un matériau de
comblement et une membrane comme démontré sur la photo suivante prise pendant ROG.

Image 19: Défauts osseux postextractionnels puis comblement et membrane post extraction
suite a la perte de murs site www.geistlich.com
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11l / ARBRE DECISIONNEL ET LIMITES

Le choix de la thérapeutique appropriée se fait donc en fonction de plusieurs facteurs
déterminés et fixés grace a ses diverses études sur la ROG.

Les facteurs de choix thérapeutique sont :

- Le patient

- Le type de défaut (horizontal, vertical ou associé)

- Lataille du défaut

- Lamorphologie du défaut

- La bonne stabilité primaire (si extraction et implantation immédiate)

Les résultats cliniques de la littérature montrent que la Rog est une approche
thérapeutique fiable dans le traitement des défauts péri-implantaires.

En présence d’un défaut osseux compromettant soit le pronostic de I'implant soit le résultat
esthétique, la ROG sera notre premier choix quand il est possible d’aboutir a une bonne
stabilité primaire ainsi qu’une position et un axe implantaire en adéquation avec notre
projet prothétique.

Le choix d’'une membrane résorbable associée a un substitut osseux est la premiere option
choisie quand le défaut le permet.

L’étude des divers articles nous a permis d’établir au cabinet un protocole simplifié sous
forme d’arbre décisionnel. Ce schéma pourrait étre complété en de nombreux points mais il
donne déja une idée des conclusions tirées de ces différents articles scientifiques.

27



Largeur VL de créte Largeur de créte

Inférieure a 3,5 mm Supérieure a 3,5 mm

S o
|

cicatrisation

Greffe
d’apposition
ou expansion

crestale

@ Abstention

Espace cicatriciel Espace cicatriciel
suffisant insuffisant

Bonne stabilité Faible stabilité

primaire primaire

l \ v
Pose Implant Implant différé
simultanée

L’analyse précise des cas est la clé de réussite de toute stratégie thérapeutique. Le tout en
gardant a l'esprit que I'objectif est la réhabilitation prothétique fonctionnelle et esthétique.

La ROG est une grande avancée en implantologie et est bien documentée en littérature mais
est parfois malmenée par certains échecs, comme I'exposition des membranes non
résorbables.



CONCLUSION

La ROG n’est pas un mythe.

La régénération osseuse guidée, telle qu’elle a été présentée dans ce mémoire est une

thérapeutique accessible, fiable et reproductible.

C’est une thérapeutique de choix en cas de défaut osseux. Cependant, elle présente des
limites anatomiques, techniques et de choix de matériau.

En effet, il faut se documenter et utiliser des biomatériaux qui ont scientifiquement fait leurs
preuves dans de multiples parutions. De plus la ROG est une technique qui a I'avantage de
rassurer les patients car elle ne fait pas appel de maniére systématique a des prélévements
d’os autogéne.

Toutefois, il faut prendre le temps d’acquérir une certaine expérience et accepter une
courbe d’apprentissage nécessaire.

De plus, les propriétés de I'os régénéré a long terme restent a évaluer. Il faut donc bien
I'utiliser, selon un protocole appliqué ,et analyser ses cas au préalable pour obtenir un
succes thérapeutique.

Le développement de I'ingénierie tissulaire basé sur des nouvelles technologies
d’assemblage cellulaires moléculaires et matricielles pourrait a I'avenir permettre de
pousser les limites des stratégies conventionnelles de régénération osseuse.
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patient, il lui faudra dans bon nombre de situations, faire appel a des techniques de reconstruction osseuse.
Ce mémoire a pour but de développer la technique dite de Régénération Osseuse Guidée qui a I’avantage
de proposer une solution accessible, fiable et reproductible de reconstruction osseuse comme complément
ou alternative aux autres techniques existantes.

Rubrique de classement :

Anatomie et chirurgie implantaire

Mots clés : Implant, Régénération osseuse guidée, greffe osseuse

Enseignants: Mr le Professeur Jean Michel PRADES
Mr le Professeur André MORIN
Mr le Docteur Robert GAUTHIER
Mr le Docteur Thomas JUERY

Mme le Docteur SERRA Caroline

Adresse de lI'auteur : LAMOUCHE Valentine

37 avenue de Massilia, 34970 Lattes

36



